STERLING HSA®

Cuenta de Ahorros para la Salud
Solicitud de Inscripcion Individual

Por favor marque esta casilla si esta aplicacion es para establecer de una cuenta conyugal para-
ponerse-al-dia usando una cuenta ya existente. Por favor proporcione el niumero de la cuenta
principal ya establecida de Sterling HSA:

1. INFORMACION ACERCA DE USTED Por Favor Use Letra Imprenta y Clara. Conteste Todas Las Preguntas

st [dsra [dsrta [Jor

TITULAR DE LA CUENTA
(CUENTA A NOMBRE DE)

(Primer Nombre) (Inicial Segundo Nombre) (Apellido)

DOMICILIO POSTAL (Domicilio - Calle)

(Ciudad) (Estado) (Coédigo Postal)

INFORMACION PARA
CONTACTARME

(Numero de Teléfono) (Correo Electronico)

LICENCIA DE CONDUCTOR/ PASAPORTE

u otra identificacién emitido por el Gobierno

NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

D Licencia de D Pasaporte D Otro

Conductor
2. INFORMACION ACERCA DE SU ESPOSO(A) Si Aplica
NOMBRE NUMERO DE FECHA DE
SEGURO SOCIAL NACIMIENTO

D Masculino D Femenino

(Primer Nombre) (Inicial Segundo Nombre) (Apellido)




3. INFORMACION ACERCA DE SU SEGURO DE SALUD

Conteste Todas Las Preguntas

S SU DEDUCIBLE ANUAL >
NOMBRE DE SU COMPANIA (Por Favor Marque Cobertura Individual o FECHA EN QUE EMPEZO SU
i : ; . COBERTURA DEL PLAN
DE SEGURO DE SALUD Familiar y Escriba la cantidad del deducible
que usted tiene) DE SALUD
Cobertura Individual
/ /

Cobertura Familiar $

4. INFORMACION ACERCA DE SU EMPLEADOR

NOMBRE DE SU EMPLEADOR PARA CONTACTAR A

Conteste esta seccion solamente si esta
solicitando a través de su empleador.

SU EMPLEADOR

(Nombre)

(Teléfono)

Direccioén Electrénica (email)

5. CONTRIBUCION INICIAL Y HONORARIOS POR SERVICIOS

Por Favor Use Letra Imprenta y
Clara. Conteste Todas Las Preguntas

CONTRIBUCION CUENTA . Contr!buc@én Ml"ni_ma Inicial es $100
« Contribucion Maxima Anual es de acuerdo a los
DE AHORRO PARA LA lineamientos del IRS
SALUD (H.S.A. SEGUN * Contribucion Maxima “Para Ponerse Al Dia” para $
LAS SIGLAS EN INGLES) ﬁft;jgso)s de edad (Adicionalmente a de los arriba
CARGOS DE APERTURA $25.00 d ; | $
. . cargos de apertura - una-sola - vez
DE CUENTA ° P
Por favor escoja su plan preferido y escriba la can-
didad seleccionada:
SELECCION DE PLAN [] Ptan estandar $8.75 / Mes x 2 Meses = $17.50 $
D Plan Econémico $2.50/ Mes x 2 Meses = $5.00
La cantidad adeudada para abrir mi cuenta esta siendo:
D Pagada con el cheque adjunto a Sterling H.S.A.
CANTIDAD TOTAL
D Pagada en la Lista de Cobros del Estado de Cuenta a mi $
Empleador adjunta a esta solicitud.




6. CONTRIBUCIONES ADICIONALES Complete esta seccion solamente si usted, el titular de la cuenta, hara contri-

buciones adicionales a las contribuciones regulares que su empleador hara.

Contribucion Pagos Son Planeados: Método de Pago:
Adicional
CONTRIBUCIONES [ por periodo de Pago [] cheaue
ADICIONALES $ [] Mensualmente [] Nomina

D Otro:

7. SOLICITAR UNA TARJETA DE DEBITO Opcional

Al marcar esta casilla, por favor ordene una Tarjeta de Débito en mi nombre. Una tarjeta de Débito
sera enviadas por correo a mi Domicilio postal en 10 dias laborales desde la fecha de procesar
esta solicitud.

Al marcar esta casilla, por favor ordene una Tarjeta de Débito para mi(s) dependiente(s) listado
abajo y envienla a mi direccion postal. Cargos adicionales se aplicaran.

Nombre Numero Seguro Social Fecha de Nacimiento

Nombre Numero Seguro Social Fecha de Nacimiento

8. INFORMACION DEL AGENTE DE SEGURO

Por favor entre el nombre de su
Representante De Sterling HSA:

(Nombre del Agente de Seguro) (NUmero de Licencia del Agente)

(NUmero de Teléfono) (Domicilio Electrénico)

9. RECONOCIMIENTO / CONTRATO CUSTODIAL Requerido

Este Formulario de Inscripcion, una vez firmado por mi y aceptado por Sterling Health Services, Inc, reconoce mi
recibo del Contrato de Administracion de Servicios de Salud Sterling y el Acuerdo Custodial. Estoy de acuerdo a
estar ligado por los términos y las condiciones del Acuerdo Custodial que puede ser enmendado de vez en cuando.
Mas aun, yo estoy de acuerdo que estaré ligado por cualquier condicion o limitaciones en cuanto a mi Cuenta de
Custodial establecida por Sterling HSA. Firmando este Formulario de Inscripcion, consiento que se comparta la
informacion financiera y otra informacion usada entre Sterling HSA y yo, con varios afiliados del Sterling HSA .
Reconozco que el resumen de la informacion en cuanto a Cuentas de Ahorros de Salud esta disponible en “www.
SterlingHSA.com” para propositos informativos.

Firma del Titular de la cuenta - Duefo de la Cuenta Fecha

Por Favor No Lo Envie Por Fax! Su Firma Original con el Pago debe ser recibido para evitar demoras en procesar
su solicitud.
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